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ULLA STUMPF und JOACHIM WINDOLF
Alterstraumatologie: Herausforderung und
Bestandteil der Zukunft in der Unfallchirurgie
Die Altersstruktur unserer Gesellschaft wird sich in den nächsten Jahrzehnten deutlich
verändern. Nach den aktuellen Bevölkerungsvorausberechnungen des Statistischen Bun-
desamtes wird im Jahr 2050 die Hälfte der in Deutschland lebenden Menschen älter als
48 Jahre und ein Drittel 60 Jahre oder älter sein. Das zahlenmäßige Verhältnis zwischen
älteren und jüngeren Menschen wird sich in den kommenden Jahrzehnten erheblich im
Sinne eines Ungleichgewichtes zugunsten der älteren Generation verschieben. Diese Alte-
rung der Gesellschaft wird aber nicht erst in 50 Jahren ein medizinisches Problem werden,
sondern stellt bereits im aktuellen unfallchirurgischen Klinikalltag eine Herausforderung
dar. Die zukünftige operative Versorgung im Bereich der Traumatologie wird daher ins-
besondere durch Verletzungen der älteren und zunehmend auch hochbetagten Patienten
geprägt werden. Das höhere Lebensalter von 80, 90 oder 100 Jahren stellt sich im Gesamt-
kollektiv des unfallchirurgischen Patientengutes als immer größer werdender Anteil dar.
Das zunehmende Alter verzeichnet allerdings auch zunehmende Problematiken, wie sich
in der folgenden Aussage eines unserer Patienten, 91-jährig, widerspiegelt: „Alle Men-
schen möchten 80 Jahre alt werden, 80 Jahre alt sein möchten dann aber die wenigsten.“
Zunehmend fallen körperliche Funktionseinbußen auch mehr ins Gewicht. Geistige sowie
körperliche Mobilität werden die Garanten für eine weitestgehende Eigenständigkeit und
damit Lebensqualität. Die häufigsten Verletzungsursachen stellen Unfälle im Straßenver-
kehr sowie häusliche Stürze dar. Aufgrund von verschlechterter Koordinationsfähigkeit,
nachlassender Muskelkraft, Begleiterkrankungen, Medikationen, Visusverschlechterung
und altersbedingtem Vitamin-D-Mangel steigt das Sturzrisiko des Einzelnen. Bei vermin-
derter Knochenmineraldichte (Osteopenie bis hin zur Osteoporose) steigt das individuelle
Frakturrisiko. Auf die deutsche Gesamtbevölkerung hochgerechnet, werden aktuell jähr-
lich über 300.000 Frakturen bei Patienten im höheren Lebensalter stationär therapiert. Die
demografische Entwicklung zeigt aber nicht nur eine veränderte Altersstruktur, sondern
auch zunehmend ein verändertes Aktivitätsniveau der älteren Bevölkerung. So ist eine Ten-
denz der zum Teil über 80-jährigen Patientinnen und Patienten zu sehen, die regelmäßig
sportlich aktiv sind. Wandern, Tennis, Schwimmen und leichtes Kraft- und Fitnesstraining
sind hier sehr beliebt. Sportliche Aktivität kann im Extremfall auch heißen, im Alter auch
noch Ski und Inliner zu fahren.
Trotz vielfältiger Behandlungsstrategien sowie Präventionsmaßnahmen steigt die Zahl
der Frakturen in der Patientengruppe im höheren Lebensalter kontinuierlich an. Bei älteren
Menschen kommt es zu typischen Verletzungen und Frakturentitäten.
Am häufigsten sind die hüftgelenknahen Frakturen des Femurs. Am zweithäufigsten
sind Kopfverletzungen, die aufgrund der häufigen antikoagulativen Begleitmedikationen
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bei alterstypischen Erkrankungen wie zum Beispiel dem Vorhofflimmern oder Tachyar-
rhytmia absoluta mit einem deutlich erhöhten Risiko und einer erhöhten Inzidenz der ze-
rebralen Ischämie und Hirninfarktrisiko einhergehen. Im Bereich der oberen Extremität
sind die distale Radiusfraktur sowie die proximale Humerusfraktur die häufigsten Fraktu-
ren.
Femurfrakturen
Im Rahmen moderner Versorgungsstrategien von hüftgelenknahen Oberschenkelbrüchen
erfolgt meist im Anschluss an die belastungsstabile Versorgung der Fraktur im Akutkran-
kenhaus eine stationäre interdisziplinär-geriatrische Frührehabilitation. Ob diese Versor-
gungssysteme einen effektiven Beitrag zur nachhaltigen Versorgungsqualität darstellen
oder lediglich zu einer Kostenverschiebung mit Verkürzung der Verweildauer im ope-
rierenden Krankenhaus führen, wird kontrovers diskutiert. Dies wurde im Rahmen einer
eigenen prospektiven Studie1 untersucht. Hierzu wurden 282 Patienten mit einer hüftge-
lenknahen Fraktur und einem Lebensalter von durchschnittlich 86 ± 7,9 Jahren (Range
65–110) eingeschlossen. Alle Patienten wurden operativ versorgt und anschließend nach
durchschnittlich zwölf ± neun Tagen (4–103) in eine stationäre geriatrische Rehabilita-
tion verlegt. Die mittlere Rehabilitationsdauer dort betrug 27 ± 13 Tage. Zielparameter
der Studie waren die Alltagsaktivität gemessen am Barthel-Index (BI) und die Wohnsitua-
tion der Patienten zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Akutkrankenhaus, unmittelbar
nach der Rehabilitation und ein Jahr nach dem Unfallereignis. Im Weiteren wurde der
Einfluss definierter patientenbezogener Variablen auf das langfristige Aktivitätsniveau un-
tersucht. Bei Entlassung aus dem Akutkrankenhaus lag der BI bei 42 ± 20 Punkten und
erhöhte sich auf 65 ± 26 Punkte nach Abschluss der Rehabilitation. Ein Jahr später lag
er bei 67 ± 28 Punkten. Während der Rehabilitation verbesserten sich 90 Prozent aller
Patienten im BI. Innerhalb eines Jahres kam es bei 40 Prozent der Patienten wieder zu
einer Verschlechterung der Alltagsaktivität. 51 Prozent der Patienten konnten in ihr ge-
wohntes Umfeld reintegriert werden. Ein Jahr nach dem Unfallereignis war der BI von
Patienten, die nach der Rehabilitation in ihr häusliches Umfeld reintegriert wurden (BI
75 ± 24) signifikant höher als bei Patienten, die bereits vor dem Unfall institutionali-
siert waren (BI 52 ± 27). Die geriatrische Frührehabilitation nach einer hüftgelenknahen
Fraktur führt kurzfristig bei nahezu allen Patienten zu einer Verbesserung der Versorgungs-
qualität. Langfristig profitieren vor allem Patienten, die vor dem Unfall zu Hause gelebt
haben und auch im Anschluss an die Rehabilitation auf Dauer in ihr häusliches Umfeld
reintegriert werden können. Der positive Effekt der geriatrischen Frührehabilitation ist ge-
sundheitsökonomisch nicht messbar, aber für den einzelnen Patienten lässt sich hierdurch
die Lebensqualität nach einem Trauma deutlich verbessern.
Wirbelkörperfrakturen und Osteoporose
Eine weitere Herausforderung stellen die Wirbelsäulenfrakturen dar. Die Dunkelziffer für
Wirbelkörperfrakturen ist hoch; man geht von bislang maximal einem Drittel diagnos-
tizierter Wirbelkörperfrakturen aus. Die direkten Folgen einer Wirbelkörperfraktur sind
1 Vgl. Loegters et al. (2008).
Alterstraumatologie: Herausforderung und Bestandteil der Zukunft in der Unfallchirurgie 155
Körperhöhenminderung, zunehmende Kyphosierung (früher oft als „Witwenbuckel“ be-
zeichnet) der Brustwirbelsäule, Schmerzen und insgesamt aufgrund der deutlichen Fehl-
haltung und Einschränkung der Beweglichkeit auch eine Verminderung der Selbständig-
keit, zunehmende Abhängigkeiten, was Pflege und Versorgung angeht, und damit verbun-
den eine Verschlechterung der Lebensqualität des Einzelnen. Wirbelkörperfrakturen sind
assoziiert mit steigender Morbidität und Mortalität. Über die Hälfte der unbehandelten
Patienten mit Wirbelsäulenfrakturen erleidet innerhalb der folgenden drei Jahre erneut
Wirbelsäulenfrakturen, viele innerhalb des ersten Jahres. Neben den direkten Auswirkun-
gen der Osteoporose in Form von Schmerzen schränkt eine osteoporosebedingte Fraktur
die Mobilität der betroffenen Patienten plötzlich und erheblich ein. Dies bedeutet einen
deutlichen Verlust an Lebensqualität und führt nicht selten zur Pflegebedürftigkeit bis hin
zur erhöhten Mortalität dieser Patienten. Diese Patientengruppe stellt die behandelnden
Traumatologen vor immer größere Herausforderungen. Das zugrunde liegende Behand-
lungsprinzip ist die schnellstmögliche Rückkehr des betagten Patienten in die vertraute
häusliche Umgebung bei guter Mobilität. Limitierend sind dabei immer wieder die häus-
liche Versorgungssituation, die an einen hilfebedürftigeren Menschen nach einem Unfall
nur schwer angepasst werden kann, und bestehende Begleiterkrankungen, die den intra-
und postoperativen Verlauf massiv komplizieren und prolongieren können. Bislang kam
erschwerend hinzu, dass die großteils verwendeten Implantate zur Osteosynthese nach
Frakturen nicht für den osteoporotischen Knochen konzipiert wurden. Eine hohe Rate an
Implantatversagen im Sinne der Lockerung bis hin zum Auswandern von Osteosynthese
war die Folge. In unserer Klinik werden deshalb besondere Operationsverfahren und mod-
ernste Implantate eingesetzt, um diese Patienten beim schnellen Erreichen des alten Akti-
vitätsniveaus zu unterstützen und eine drohende Pflegebedürftigkeit zu vermeiden. Durch
Einsatz der speziell für den osteoporotischen Knochen entwickelten Implantate konnte
zwar eine Verbesserung der Möglichkeiten in der operativen Therapie erreicht werden, der
Patient im hohen Lebensalter leidet jedoch häufig an mehreren Erkrankungen und benö-
tigt eine interdisziplinäre Versorgung mit anschließender intensiver physiotherapeutischer
Behandlung und Anleitung zur vollständigen Wiedereingliederung in einen selbständigen
Alltag. Wir sehen deshalb in der Alterstraumatologie einen Behandlungs- und Forschungs-
schwerpunkt. Innerhalb dieses Forschungsschwerpunktes ist es unser Ziel, eine adaptierte
Frakturbehandlung von Patienten mit verminderter Knochenqualität weiterzuentwickeln
und ein multimodales Behandlungskonzept, das eine adäquate medikamentöse Osteopo-
rosetherapie mit einem langfristigen Konzept des Muskelaufbaus und Koordinationstrai-
nings sowie einer Ernährungsberatung vereinigt, umzusetzen.
Neue Implantate und Stabilisierungskonzepte werden gemeinsam mit der Arbeitsge-
meinschaft für Osteosynthesefragen (AO) und weiteren Partnern entwickelt und getestet.
Die Frakturheilung bei Osteoporose, auch unter der Beeinflussung durch Phospatonine,
hier vor allem des fibroblast growth factor 23 (FGF 23), ist ebenfalls Gegenstand unseres
klinischen Forschungsschwerpunktes.2
Bis zum Auftreten von Frakturen verläuft die Erkrankung Osteoporose weitestgehend
ohne Schmerzen. Die vor allem mit Wirbelkörperfrakturen einhergehenden Schmerzen
reduzieren die Lebensqualität des Patienten und können über die daraus resultierende Im-
2 Vgl. Fassbender et al. (2009).
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Abb. 1: Osteosynthetische Versorgungen und operative Maßnahmen in der Alterstraumatologie
mobilisierung auch den weiteren Krankheitsverlauf insgesamt beeinflussen. Im Gesamt-
konzept der Osteoporosetherapie (medikamentöse und physiotherapeutische Maßnahmen,
operative Versorgung) sollten die angestrebten Therapieziele eine Stabilisierung des Kno-
chenstoffwechsels und der Frakturen, eine positive Knochenanbaurate und Schmerzfrei-
heit sein. Patienten mit osteoporotisch verursachten Schmerzen befinden sich im Allge-
meinen auch in einem progredienten Stadium der Erkrankung, umso wichtiger ist die Initi-
ierung eines erfolgreichen multimodalen Behandlungskonzeptes der Osteoporose. Dieses
umfasst vielfältige Aspekte: Schmerztherapie, Bewegungstherapie und Gymnastik, Sturz-
prophylaxe, gesundheitsorientierter Lebensstil, knochenbewusste Ernährung, Vitamin-D-
und Kalzium-Substitution sowie medikamentöse Therapie (antiresorptive Therapie: Bis-
phosphonate, selektive Östrogen-Rezeptor-Modulatoren (SERMs) Raloxifen, Kalzitonin;
osteoanabole Therapie: Parathormone, Strontiumranelat). Zu den größten Herausforderun-
gen in der langjährigen Betreuung von Osteoporosepatientinnen und -patienten gehört die
effiziente Schmerztherapie.
Kernpunkt der Schmerztherapie ist ein individuell erarbeiteter Behandlungsplan für den
Patienten. In Kombination mit dem Einsatz der Schmerztherapie sollte ein adäquater Be-
handlungsplan der Osteoporose (nach DVO-Leitlinien3) festgelegt werden, der in der Re-
gel über einen Zeitraum von mindestens drei bis fünf Jahren fortgeführt werden sollte.
Typisch für den osteoporotischen Rückenschmerz ist sein plötzliches, schlagartiges Ein-
setzen, verursacht durch Frakturen der Wirbelkörper. Abgesehen von Wirbelkörperfraktu-
3 Vgl. http://www.dv-osteologie.org/ (11.11.2009).
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ren können auch sehr kleine Frakturen, so genannte Mikrofrakturen (microfractures), im
Bereich der Grund- und Deckplatten auftreten und zu starken Schmerzen führen. Entste-
hungsmechanismus für Mikrofrakturen kann eine axiale mechanische Überbelastung sein.
Dabei kommt es aufgrund minimaler Verletzungen des innervierten Periostes zu starken
Schmerzen. Pathophysiologisch lässt sich dies so erklären, dass bei erhöhtem intraossärem
Druck Flüssigkeit in den periostalen Raum austritt, der dann auf Nervenfasern drückt und
es so zu einer zusätzlichen schmerzhaften periostalen Reizung kommen kann.
Die initiale Bettruhe im akuten Stadium einer frischen Wirbelkörperfraktur sollte mög-
lichst kurz gehalten werden, um die Immobilisierung des osteoporotischen Patienten so
gering wie möglich zu halten (nach dem Prinzip: „so konsequent wie möglich, aber so
kurz wie nötig“). Ebenso sollten stabilisierende orthopädische Maßnahmen wie Korsett
und Stützmieder zur Schmerzlinderung nur sehr kurzfristige Anwendung finden, da sonst
über eine Immobilisierung der Muskulatur recht schnell eine Atrophie derselben erfolgen
kann. Folge davon sind dann wiederum Unsicherheit bei Bewegungen und eine schlechte
Muskelkoordination, was in letzter Konsequenz zu einer Erhöhung von Sturzrisiko und
Fallneigung in dieser Patientengruppe führt. Eine weitere Möglichkeit sind Orthesen wie
zum Beispiel Spinomed™ nach Prof. Dr. Helmut W. Minne, Bad Pyrmont, die eine Akti-
vierung der Rückenmuskulatur über eine externe Aufrichtung der gesamten Wirbelsäule
bewirken. Chronische Osteoporoseschmerzen äußern sich vor allem in Form radikulärer
und pseudoradikulärer Rückenschmerzen und sind meist das Ergebnis von Sinterungs-
frakturen, die vor allem über die geänderte Statik der Wirbelsäule (verstärkter Kyphose-
winkel) und die daraus resultierenden chronischen muskulären Überbelastungsreaktionen
(paravertebraler Hartspann) Beschwerden bereiten. Umso wichtiger ist jetzt in der The-
rapie der Osteoporoseschmerzen der polypragmatische Ansatz: Er liegt in der Kombina-
tion von physiotherapeutischen Maßnahmen mit medikamentösen, gegebenenfalls opera-
tiven Maßnahmen. Bedingt durch Skelettdeformierung nach stattgehabten Frakturen kann
der akute Schmerz langsam in einen chronischen Schmerz übergehen. Ebenso schmerz-
haft sind paravertebrale Muskelverhärtungen und Schäden der Zwischenwirbelgelenke. Im
Vordergrund dieser Phase der Schmerzbehandlung stehen die physikalische Therapie und
nachfolgend die zunehmende Mobilisierung des Patienten unter entsprechender Analge-
sie. Weitere Maßnahmen sind die Bisphosphonattherapie und in einzelnen Fällen auch die
perkutane transpedikuläre Injektion von Knochenzement in die Wirbelkörper (Vertebro-
oder Kyphoplastie). Nach Erreichen von Schmerzfreiheit oder eines deutlich reduzierten
Schmerzzustandes geht es um die aktive Mobilisierung des Patienten und die Kräftigung
beziehungsweise das Auftrainieren der Rückenmuskulatur.
In mehreren placebokontrollierten Studien ist der schmerzlindernde Effekt der Bisphos-
phonate belegt worden. Zusätzlich konnte in Therapiestudien mit Pamidronat, Alendronat,
Ibandronat und Zoledronat bei schmerzhaften Knochenmetastasen die Schmerz reduzie-
rende Wirksamkeit der Bisphosphonate belegt werden. Die Wirkung setzt relativ schnell
ein, durchschnittlich nach einem Tag, und kann je nach Dosierung mehrere Wochen bis
Monate anhalten. Die Marker der Knochenresorption korrelieren zeitlich mit dem analge-
tischen Effekt. Der Erfolg der Bisphosphonate in der Schmerztherapie konnte anhand der
Parameter Schmerzintensität sowie Analgetikaverbrauch objektiviert werden.
In der Behandlung von schmerzhaften Wirbelkörperfrakturen stehen neben den bisheri-
gen konservativen Behandlungsmöglichkeiten neue minimalinvasive operative Verfahren
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zur Verfügung. Bei der Vetrebro- sowie der Kyphoplastie wird transpedikulär in den Wir-
belkörper niedrig visköser Knochenzement appliziert. Im Unterschied zur Vertebroplastie
wird bei der Ballonkyphoplastie über die transpedikulär liegende Arbeitskanüle ein Bal-
lonkatheter in den frakturierten Wirbelkörper eingebracht und dann unter kontinuierlicher
Druckkontrolle mit wasserlöslichem Röntgenkontrastmittel gefüllt, bis eine ausreichende
Wiederaufrichtung der Wirbelkörperhöhe erreicht ist. Anschließend wird der Ballonkathe-
ter entfernt und das so geschaffene Cavum mit dem niedrig viskösen Knochenzement über
die Arbeitskanüle gefüllt. So kann bei der Ballonkyphoplastie im Vergleich zur Vertebro-
plastie eine Wiederaufrichtung der Wirbelkörperhöhe erzielt werden. Bei der Vertebro- so-
wie bei der Ballonkyphoplastie härtet anschließend der Knochenzement innerhalb kurzer
Zeit aus. Bei klinisch gutem Verlauf ist der Patient nach 24 bis 48 Stunden ohne Hilfs-
mittel mobilisierbar, in den meisten Fällen deutlich beschwerdeärmer, wenn nicht sogar
schmerzfrei.
Bei allen Patienten sollte eine Abklärung auf das Vorliegen einer Osteoporose durch
Frakturanamnese und radiologische Diagnostik sowie eine Knochendichtemessung mit-
tels DXA (dual x-ray-absorptiometry) durchgeführt werden. Alle Patienten sollten präope-
rativ interdisziplinär (Unfallchirurg, Internist, Radiologe) beurteilt werden, um eine fun-
dierte Indikationsstellung sicherzustellen und die ideale, für den Patienten bestmögliche
Behandlungsstrategie festlegen zu können. Beim Vorliegen einer Osteoporose ist das pe-
rioperative Management ganz besonders entscheidend, da eine gemäß den DVO-Leitlinien
medikamentöse Therapie eingeleitet werden sollte. Diese besteht zum einen aus der Sup-
plementierung mit 1.000 bis 1.500 Milligramm Kalzium und 800 bis 2.000 internationale
Einheiten Vitamin D sowie entweder einer antiresorptiven oder osteoanabolen Therapie.
Selbstverständlich sind bei Vorliegen eines malignen Geschehens oder einer anderweitigen
sekundären Ursache der Osteoporose eine weiterführende onkologische Abklärung und
eine entsprechende Therapie der Grunderkrankung erforderlich. Postoperativ kann dann
mit der intensiven physiotherapeutischen Mobilisierung unter Vermeidung von kyphosie-
renden Körperhaltungen begonnen werden. Je nach Frakturursache, Begleitverletzungen
und Allgemeinzustand ist der Patient ab dem zweiten postoperativen Tag entlassfähig.
Periprothetische Frakturen im Frakturregister
der Arbeitsgemeinschaft Alterstraumatologie
der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie
Bisher weitgehend unterschätzt sind periprothetische Frakturen bei Patienten, die unter
Osteoporose leiden; sie stellen eine zunehmende und ernst zu nehmende Komplikation
dar. Periprothetische beziehungsweise auch periimplantäre Frakturen treten einerseits bei
Lockerungen von Prothesen oder Osteosynthesematerial auf, andererseits sind sie eine
zunehmende Frakturform, wenn ein Patient mit osteosynthetisch versorgter Fraktur oder
Totalendoprothese stürzt. In diesem Fall bricht der Knochen aufgrund veränderter biome-
chanischer Eigenschaften um die liegende Prothese oder das liegende Implantat herum.
Insgesamt ist bei der Zunahme an Implantationen von Totalendoprothesen an Hüfte und
Kniegelenk (circa 250.000 bis 300.000 pro Jahr in Deutschland) zukünftig auch mit ei-
ner dramatischen Zunahme dieser Frakturformen zu rechnen. Ein Schwerpunkt der al-
terstraumatologischen Behandlung und Forschung der Klinik für Unfall- und Handchirur-
Alterstraumatologie: Herausforderung und Bestandteil der Zukunft in der Unfallchirurgie 159
gie besteht deshalb in der Mitarbeit in der Arbeitsgemeinschaft (AG) Alterstraumatologie
der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) und der Implementierung eines
deutschlandweiten Registers für periprothetische Frakturen. Hierbei soll eine neue, pra-
xisnahe und auf die operative Versorgung ausgerichtete Klassifikation erstellt und in den
klinischen Alltag eingeführt werden.
Abb. 2: Periprothetische Femurfraktur (Typ
Johannsen II und III bei liegender
Revisionsschaftprothese)
Abb. 3: Operative Versorgung einer periprothe-
tischen Femurfraktur mittels eingescho-
bener Plattenosteosynthese (LISS: less
inavsive stabilization system) und Cer-
clagen
Schlussbetrachtung
Um den Besonderheiten des alternden muskuloskelettalen Systems gerecht werden zu kön-
nen, stellt die Entwicklung von neuen Implantaten und Knochenersatzmaterialien sowie
von schonenden Operationstechniken einen wesentlichen Schwerpunkt der klinischen und
experimentellen Forschung der Klinik für Unfall- und Handchirurgie dar. Im Zusammen-
spiel von patientenorientierter, moderner Krankenversorgung mit dem Schwerpunkt der
innovativen, klinikrelevanten Forschung im Bereich der Alterstraumatologie arbeiten wir
daran, die Versorgung unserer hochbetagten Patienten ständig zu optimieren.4
4 Vgl. Windolf et al. (2001).
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Hierbei spielt auch gerade in der Alterstraumatologie sowie in der Osteologie das in-
terdisziplinäre Vorgehen mit einer guten, patientenorientierten Zusammenarbeit eine ent-
scheidende Rolle. Dies setzen wir mit dem Arbeitskreis Osteoporose (gemeinsam mit
der Klinik für Endokrinologie, Diabetologie und Rheumatologie; Direktor: Univ.-Prof. Dr.
Werner A. Scherbaum) bereits im klinischen Alltag um.
Bei der Mehrzahl der alten und auch der hochbetagten Patienten kommt es nach erfolg-
reichen operativen Maßnahmen, Optimierung der Medikamente der jeweiligen Grunder-
krankung und intensiver Betreuung während des stationären Aufenthaltes mit frühfunk-
tioneller intensiver individueller Physiotherapie zu einer Verbesserung der Lebensquali-
tät. Langfristig profitieren vor allem die Patienten, die vor dem Unfall zu Hause relativ
selbständig gelebt haben. Deren höchstes Ziel, die Rückkehr in das vertraute häusliche
Umfeld im Anschluss an eine Rehabilitation, auch auf Dauer, sollte das gemeinsame Ziel
des behandelnden Arztes und des Patienten sein. Die abschließende Bewertung der so-
ziofunktionellen Effektivität sämtlicher medizinischer Maßnahmen in der traumatologi-
schen Behandlung von Verletzungen im höheren Lebensalter und den daraus entstehenden
Kosten steht im Kreuzfeuer vieler Sichtweisen: der gesundheitsökonomischen Sicht, der
medizinischen Sicht und der individuellen Patientensicht. Aber im Sinne des hochbetagten
Patienten kann dies aus medizinischem Blickwinkel für Arzt und Patient nur heißen, alles
zu tun, um eine gute Lebensqualität so lange wie möglich zu erhalten und diese nach einem
Trauma so schnell wie möglich wiederzuerlangen.
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